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A terapia de ablação térmica utilizando um laser específico para água, 1470-nm, 
poderia causar ablação venosa com densidades de energia menores e com menos 
efeitos colaterais. Objetivos: Determinar a taxa de obliteração da veia safena magna 
submetida a termoablação com Laser 1470 nm utilizando 7 Watts de potência e 
avaliar os resultados clínicos e complicações. Métodos: Dezenove pacientes (31 
VSM) foram submetidos a termoablação na coxa e acompanhados através de 
ecodoppler, avaliação clínica utilizando o escore de severidade clinica venosa 
(VCSS) e avaliação de complicações relacionadas ao procedimento entre 3-5 dias, 
30 e 180 dias de pós-operatório. Resultados: A média de idade dos pacientes foi de 
46 anos; 17 pacientes eram do sexo feminino (89,47%). A densidade de energia 
linear endovenosa média (J/cm) – LEED média foi de 33,53 J/cm. A taxa de 
obliteração da VSM tratada foi de 93,5% no pós-operatório imediato, 100% de 3-5 
dias e 30 dias após o tratamento e de 87,1% em 180 dias. Houve uma redução 
significativa do VCSS em todos os momentos de avaliação. Conclusões: Os dados 
desse estudo apoiam a possibilidade de que, através da utilização de baixa 
densidade de energia a incidência de complicações pode ser reduzida sem afetar 
significativamente os resultados clínicos em todo o grupo estudado. No entanto, isto 
ocorre às custas da diminuição da eficácia em termos de taxa de obliteração da 
VSM e estudos com maior tempo de seguimento se fazem necessários para 
demonstrar se as taxas de obliteração vão diminuir após 1 ano ou mais de 
acompanhamento. 
 




























The thermal ablation therapy using a 1470-nm water-specific laser could cause 
venous ablation at lower energy densities and with fewer side effects. Objectives: To 
determine great saphenous vein (GSV) occlusion rate after thermal ablation with 
1470-nm laser and power of 7 W and evaluate clinical outcomes and complications. 
Method: Nineteen patients (31 GSVs) underwent thermal ablation in the thigh. 
Follow-up duplex scanning, clinical evaluation using the Venous Clinical Severity 
Score (VCSS), and evaluation of procedure-related complications were performed 3 
to 5 days after the procedure and at 30 and 180 days. Results: Mean patient age was 
46 years; 17 patients were female (89.47%). Mean linear endovenous energy density 
was 33.53 J/cm. The GSV occlusion rate was 93.5% immediately after treatment, 
100% both 3-5 days and 30 days after treatment, and 87.1% at 180 days. There was 
a significant VCSS reduction at all-time points. Conclusions: These data support the 
possibility that, by using low energy density, the incidence of complications can be 
reduced without significantly affecting the clinical outcomes in the whole study group. 
However this seems to be at the cost of efficacy in terms of GSV occlusion rates and 
longer term studies are needed to show if occlusion rates drop further by 1 year and 
beyond. 
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A Insuficiência venosa crônica (IVC) causada por varizes é uma condição 
médica comum com taxas de prevalência de até 28% a 35% em adultos (EVANS et 
al., 1999). O efeito da IVC na qualidade de vida dos pacientes é comparável com 
outras doenças crônicas comuns, como artrite, diabetes e doenças cardiovasculares 
(ANDREOZZI et al., 2005). 
O tratamento tradicional da insuficiência da veia safena magna inclui a 
ligadura alta na junção safeno-femoral (JSF) combinado com a sua fleboextração. 
No entanto a morbidade, associada a insatisfação do paciente com este tratamento, 
têm conduzido ao desenvolvimento de técnicas alternativas (VAN DEN BOS et al., 
2009). 
O primeiro estudo sobre a ablação venosa utilizando o laser endovenoso 
(EVLA) foi publicado por Charles Boné em 1999 utilizando Laser diodo 810 nm 
(BONÉ 1999). No entanto somente em 2001, quando Min, Navarro, e Boné 
publicaram o primeiro trabalho relevante sobre o laser endovenoso para tratamento 
da veia safena magna que essa técnica chamou atenção da comunidade de 
flebologistas. (NAVARRO et al., 2001). 
Muitos estudos foram publicados posteriormente e desde então o laser 
endovenoso, cujo objetivo é destruir irreversivelmente a veia com refluxo, tornou-se 
uma alternativa minimamente invasiva para cirurgia.  
Em veia safena com refluxo foram relatadas taxas de obliteração a longo 
prazo, com seguimento de até 3 anos de pós-operatório, entre 87% e 100% (AGUS 
et al., 2006; NOOTHETI; CADAG; GOLDMAN, 2007). 
Por cateterização e introdução de uma fibra de laser dentro do lúmen, a 
energia de luz é emitida no interior da veia. Esta energia é absorvida pelo sangue 
intraluminal, água ou pela parede da veia.  
Laser semi-condutores (diodo) têm sido o tipo de laser principal empregado. 
Comprimentos de onda do laser relatadas incluem 810 nm, 940 nm, 980 nm, 1064 
nm, 1320 nm e 1470 nm. No entanto, o comprimento de onda mais adequado é 
ainda objeto de debate (PANIER; RABE; MAURINS, 2009) 
Goldman introduziu o laser 1320 nm que atua mais especificamente sobre o 






demonstraram que pacientes tratados com laser com comprimento de onda 
específico para água apresentaram menos dor pós-operatória e equimoses 
(GOLDMAN; MAURICIO, RAO, 2004; PROEBSTLE et al., 2005). Existe uma 
tendência atual em reduzir a queimação e a dor pós-operatória, porém mantendo 
altas taxas de obliteração de veia safena.  
Um novo laser, com comprimento de onda específico para água, tornou-se 
comercialmente disponível em uma plataforma de diodo 1470 nm. O laser de diodo 
1470 nm opera no comprimento de onda relativamente novo para este tratamento e 
está em uso desde 2006. Os primeiros resultados bem-sucedidos foram publicados 
por Pannier (PANNIER; RABE; MAURINS, 2009). 
O comprimento de onda 1470 nm é preferencialmente absorvido pela água, 
40 vezes mais do que o comprimento de onda de 980 nm. Em teoria o alvo na água 
intersticial (da parede venosa) poderia causar ablação venosa a densidades de 
energia menores e com menos efeitos colaterais (ALMEIDA et al., 2009). Devido a 
recente comercialização do laser 1470 nm não existem, atualmente, protocolos bem 
definidos para utilização do mesmo. 
Proebstle et al. (2004) demonstraram que a quantidade de energia 
administrada durante o procedimento de termoablação era um preditor independente 
da taxa de obliteração de veia safena magna. Diversos estudos clínicos usando 
modelos matemáticos foram realizados na tentativa de descobrir a energia ideal para 
melhorar as taxas de obliteração (TIMPERMAN; SICHLAU; RYU, 2004; 
PROEBSTLE; MOEHLER; HERDEMANN, 2006).  
Interessantemente conforme a comunidade médica tendia a utilizar doses de 
energia mais altas, relatos de queimação, dor transitória e enduração da coxa 
(causados pela perfuração da parede venosa) se tornavam mais frequentes. No 
entanto, mais recentemente Prince et al. concluíram que a falência do laser 












1. 1 OBJETIVO PRINCIPAL 
 
O objetivo do presente trabalho é determinar a taxa de obliteração ao 
ecodoppler colorido da veia safena magna submetida a termoablação com Laser 
1470 nm utilizando 7 Watts de potência.    
 
1. 2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
Avaliar através do ecodoppler colorido as alterações de diâmetro e condições 
de fluxo da veia safena magna após o tratamento proposto. 
Determinar a evolução clínica e as complicações dos pacientes submetidos 



























2 REVISÃO DA LITERATURA 
 
2.1 MODO DE AÇÃO DO LASER ENDOVENOSO 
 
O objetivo final do tratamento com o laser endovenoso é a abolição do refluxo 
patológico de sangue por obliteração persistente do lúmen da veia. Em geral, isto 
pode ser conseguido pelo encolhimento da veia até que sua luz desapareça 
completamente, ou por danos substanciais ao endotélio e parede da veia levando a 
obliteração do lúmen secundária por um coágulo, semelhante ao efeito de um 
esclerosante. 
 
2.1.1 Mecanismo de ação do laser 
 
O termo LASER é uma sigla que significa Light Amplification by Stimulated 
Emission of Radiation, ou seja, Amplificação da Luz por Emissão Estimulada de 
Radiação (SIEGMAN, 1986; HECHT, 2008). 
É um dispositivo que produz radiação eletromagnética com as seguintes 
características: monocromática, possuindo comprimento de onda muito bem 
definido; coerente onde todas as ondas dos fótons que compõe o feixe estão em 
fase e colimadas, propagando-se como um feixe de ondas praticamente paralelas. 
(SIEGMAN, 1986; HECHT, 2008). 
 
2.1.2 Parâmetros físicos do laser 
 
O laser provoca reação térmica que pode ser regulada ajustando-se vários 
parâmetros físicos como comprimento de onda, tipo de administração, energia e 
quantidade de energia por área de superfície (fluência: Joule por centímetro 
quadrado – J/cm2), que dependem da potência, tempo de duração do pulso e da 










2.1.3 Comprimento de onda e espectro de absorção 
 
Cada cromóforo (isto é, o alvo, tais como a hemoglobina ou a água) tem o 
seu próprio espectro de absorção. Os lasers de diodo com comprimento de onda 
810, 940 e 980 nm são absorvidos pela hemoglobina desoxigenada, sendo que o 
980 nm também é absorvido pela água.  
Resultados após EVLA com um diodo de 1320 nm mostraram bons índices de 
obliteração e uma taxa menor de hematomas e dor (GOLDMAN; MAURICIO, RAO, 
2004). Quanto maior o comprimento de onda, o mecanismo de ação do laser é mais 
específico para a água ao invés de sangue.  
O laser de diodo com comprimento de onda 1470 nm é melhor absorvido na 
água intersticial da parede venosa.  
Tem sido discutido se esses sistemas produzem ação mais seletiva na 
parede da veia e menos ação indiretamente por bolhas de vapor, como demonstrado 
com os lasers de diodo de comprimento de onda 810-980 nm (PROEBSTLE et al., 
2002).  
Foi demonstrado que os pacientes tratados utilizando laser de diodo com 
comprimentos de onda mais elevados apresentaram maior conforto pós-operatório, 
melhor satisfação e aceitação do processo e relataram menos dor pós-operatória, 
usando menos analgésicos e foram menos propensos a ter equimoses (DOGANCI 
et al., 2010).  
 
2.1.4 Modo pulsado versus modo contínuo 
 
O laser pode ser classificado como operando em modo contínuo ou pulsado, 
considerando se a potência de saída é essencialmente contínua ao longo do tempo, 
ou é realizada na forma de impulsos de luz em um ou outro intervalo de tempo. 
Usando o modo pulsado, o vaso sanguíneo está exposto a uma quantidade 
fixa de energia a distâncias iguais. A quantidade total de energia administrada 
depende da distância entre pulsos (0.3 e 2 cm), duração de pulso (0.5 e 2 s) e 
energia (10 e 15 W). Durante o modo contínuo, a fibra de laser é tracionada 
constantemente e a energia total fornecida depende da velocidade do recuo e da 






Na maior parte dos primeiros estudos de EVLA foi utilizado o modo pulsado, 
mas a maioria dos estudos recentes utilizam o modo contínuo. A quantificação da 
energia total por unidade de comprimento ou de superfície é mais difícil de ser feita 
quanto é utilizando o modo pulsado. O modo pulsado também está associado com 
um maior risco de efeitos adversos, tais como perfuração venosa (VAN DEN BOS et 
al., 2008). 
2.1.5 Fluência e densidade de energia linear endovenosa (LEED) 
 
A fluência (J/cm2) é o principal parâmetro para quantificar a energia emitida, 
porém, no que se refere à VSM, devido à heterogeneidade de calibres nos seus 
diversos segmentos, é muito difícil estimar a sua área. Por esse motivo a maioria 
dos estudos utiliza, em substituição à fluência, o parâmetro energia por cm linear 
(J/cm), também conhecida por densidade de energia linear endovenosa (LEED). O 
cálculo do LEED é realizado dividindo a dose de energia total utilizada (J) pela 
extensão da VSM tratada (VAN DEN BOS et al., 2008). 
 
2.2 TEORIAS DE INTERAÇÃO LASER-TECIDO 
 
2.2.1 Teoria steam bubble 
 
No procedimento de laser endovenoso, bolhas hiperecóicas turbulentas 
podem ser claramente vistas na ponta da fibra, enquanto a energia está sendo 
aplicada pela fibra intraluminal, estas bolhas de vapor se movem no sentido oposto e 
o fechamento da veia se dá mais adiante. Este mecanismo do laser gerando uma 
lesão induzida indiretamente por bolhas de vapor provenientes do sangue em 
ebulição foi proposta como o mecanismo fisiopatológico da ação do Laser 
Endovenoso. (PROEBSTLE et al., 2002).  
Essas bolhas de vapor não são estáticas, mas elas estão em movimento 
vigoroso, uma vez que começam a ser produzidos. Uma mistura de sangue quente e 
vapor resultam em uma espécie de um fluxo de jato de tinta, responsável pela 
transferência de calor para partes remotas da luz da veia, o que de outra forma não 






Embora inicialmente a teoria de bolhas de vapor tenha tido boa aceitação 
como uma explicação para o mecanismo de ação de EVLA, ela parece ser 
imperfeita, porque não representa a maioria da energia entregue à veia no 
procedimento de Laser Endovenoso. Se o sangue ainda está presente no lúmen dos 
vasos, as bolhas de vapor começam a se formar, quando a temperatura na ponta da 
fibra chega a 100ºC.  As bolhas crescem e quando atingem uma área mais fria, elas 
entram em colapso. A zona de ebulição é, por conseguinte, no interior do lúmen do 
vaso sanguíneo e bolhas de vapor têm pouco efeito sobre a parede do vaso, 
principalmente nas veias maiores (FAN; ROX-ANDERSON, 2008). 
 
2.2.2 Teoria do contato direto 
 
Quando a fibra é introduzida numa veia safena, que geralmente tem algumas 
pequenas tortuosidades e curvas, a fibra tem sempre uma tendência a esticar a veia. 
Como consequência desse alongamento, a ponta da fibra frequentemente atinge e 
fica em contato com a parede do vaso. Examinando a localização da fibra no 
controle de ultrassom perioperatório, vemos a ponta da fibra na sua maioria situada 
muito excentricamente na veia, com a ponta tocando a parede da veia. Uma 
consequência desse contato direto é uma aplicação muito desigual de energia. A 
infiltração de liquido tumescente pode induzir o espasmo venoso e diminuir este 
efeito (VUYLSTEKE et al., 2008).  
Quando se examina uma amostra de veia tratada, observamos uma linha na 
parede do vaso danificada por carbonização, evidenciando ulcerações e 
perfurações, ao passo que o resto da parede permanece inalterado. A carbonização 
da parede da veia pelo contato direto com a fibra desperdiça muita energia e isto por 
sua vez aumenta a probabilidade de perfuração assim como o aumento da dor pós-
operatória, surgimento de equimoses, reações inflamatórias, e recanalizações. 
(VUYLSTEKE et al., 2011).  
 
2.2.3 Teoria do tubo de calor 
 
O Laser Endovenoso produz bolhas de ebulição que emergem dos poros no 






de sofrer condensação. Este mecanismo de evaporação-condensação torna a veia 
como um tubo de calor, onde o transporte de calor mantém uma temperatura 
constante de aproximadamente 100ºC. Durante o Laser Endovenoso, as 
observações acima mencionadas indicam que um volume de cilindro da veia com 
um comprimento de cerca de 20 mm, é mantida a 100ºC. Velocidades de retirada de 
alguns mm/s, em seguida, fazem com que pelo menos a parte superficial da parede 
da veia tratada fique perto de 100ºC durante um tempo suficiente para provocar 
danos irreversíveis gerando um mecanismo semelhante a um tubo de calor (VAN 
DER GELD et al., 2010). 
Em conclusão, este tubo de calor provoca a condução de calor para a parede 
da veia, mas de uma forma ineficiente. O sangue carbonizado absorve uma grande 
proporção da energia emitida e dificulta uma transmissão eficiente de energia para a 
parede da veia. 
 
2.2.4 Absorção de energia pela parede da veia 
 
A energia de luz entregue a partir da ponta da fibra intraluminal pode ser 
absorvido pela água, sangue, ou pela parede da veia. O cromóforo óptico da parede 
da veia é a água. Se a luz é absorvida pelo sangue intraluminal, o efeito inicial será 
uma obliteração trombótica. No entanto, essa energia luminosa pode ser absorvida 
diretamente pela parede da veia, sem contato direto entre a ponta da fibra e a 
parede interna da veia. Um estudo histológico in vivo em um modelo animal mostrou 
que, evitando o contato direto e centrando a ponta da fibra intraluminalmente, uma 
necrose mais circunferencial da parede da veia pode ser notada. Isso prova que o 
contato direto não é necessário para conseguir uma destruição eficiente da parede 
da veia (VUYLSTEKE et al., 2011). 
A energia de luz entregue intraluminalmente pode ser dispersado pelo sangue 
ou absorvido pelo citoplasma celular das células na parede da veia. Devido ao 
mecanismo fototermolítico, a temperatura deste citoplasma vai subir e a 
desnaturação de proteínas começará a ocorrer quando esta temperatura atingir 
valores acima dos 42 ºC. Se este aumento de temperatura excede o intervalo de 
50ºC a 60ºC, ocorre a desnaturação irreversível das proteínas intracelulares que 






medido no tecido ou no fluido tumescente ao retirar a fibra de laser (VUYLSTEKE et 
al., 2011). 
 
2.3 ALTERAÇÕES HISTOLÓGICAS APÓS ABLAÇÃO ENDOLUMINAL 
 
Veias retiradas imediatamente após o tratamento EVLA mostram destruição 
irregular da parede da veia com perfurações e ulcerações devido ao contato direto 
entre a ponta da fibra e da parede da veia. O outro lado da veia não é danificado e 
permanece sem alterações (SCHMEDT et al., 2006). 
Veias retiradas uma semana após a cirurgia mostram tecido inflamatório 
celular na sua periferia com a formação de novos vasos pequenos e migração de 
fibroblastos e fagócitos. Estes infiltrados de tecido necro-inflamatórios ocorrem na 
parede da veia de fora para dentro. Grandes áreas da parede da veia são 
destruídas, e as células musculares ficam necrosadas, mas em uma distribuição 
desigual. Esta destruição é muito mais extensa do que nas amostras retiradas da 
veia imediatamente após o tratamento. Especialmente são vistas áreas de 
perfuração e destruição do tecido perivenoso. Nestes pontos, a organização e a 
migração de células são muito mais lentos e limitados. Ocorre também a 
carbonização no ponto de contato direto da fibra de laser com a parede da veia 
(VUYLSTEKE et al., 2009). 
Duas a três semanas de pós-operatório, a organização em torno das paredes 
das veias se torna muito extensa. Infiltrados inflamatórios dissolvem o tecido 
destruído e ocorre a formação de tecido cicatricial. Numerosas citocinas e fatores de 
crescimento podem influenciar no nível de proliferação dos fibroblastos, bem como a 
sua transição para miofibroblastos. O trauma endoluminal e perivascular 
desestabilizam a estrutura em camadas da parede do vaso, provocando a ativação 
de fibroblastos adventíciais, conduzindo a migração celular (BUSH; SHAMMA; 
HAMMOND, 2008). 
A Utilização de lasers de comprimento de onda maiores (1320, 1470, 1500 
nm) resulta em mais vacuolização da camada muscular da parede da veia 









2.4 ECODOPPLER VASCULAR 
 
O ecodoppler vascular é o exame mais frequentemente utilizado para avaliar 
o resultado de tratamentos para a doença venosa crônica. É o método não-invasivo 
melhor disponível para acompanhamento, uma vez que fornece informações 
anatômicas e hemodinâmicas sobre as veias tratadas (CAVEZZI et al., 2006). 
Ajuda a compreender a evolução clínica do paciente após o tratamento e 
também tem o potencial de aumentar o conhecimento geral de eventos que levam à 
recorrência clínica. Assim, a longo prazo amplia a compreensão da evolução natural 
da doença varicosa (DE MAESENEER et al., 2011). 
 
2.4.1 Avaliação pré-operatória 
 
Para avaliar o envolvimento de qualquer doença do sistema venoso profundo, 
faz se necessária a realização, antes do tratamento de veias varicosas, da 
investigação com ecodoppler das veias profundas, analisando a perviedade e a 
presença ou ausência de refluxo. Alguns pacientes apresentam a doença venosa 
superficial secundária a incompetência ou trombose venosa profunda (pós-
trombótica). Isto, obviamente, poderá influenciar negativamente no resultado a longo 
prazo do tratamento da veia superficial ou perfurantes incompetentes e deve, 
portanto, ser incluído na avaliação inicial, bem como no protocolo de seguimento 
(COLERIDGE-SMITH et al., 2006). 
Ao avaliar as veias superficiais, os pacientes devem ser examinados na 
posição ortostática, sempre que possível, para realização das medições do diâmetro 
venoso e investigação de refluxo. Se a obesidade ou outras condições fizerem isso 
impraticável, é importante que o seguimento também seja feito na mesma posição. 
 
 
2.4.1.1 Medição de diâmetro 
 
Este deve ser realizado em corte transversal e o diâmetro exterior deve ser 






endovenosa. Para a veia safena magna medições do diâmetro do segmento 
incompetente deve ser feita 3 cm abaixo da junção safeno-femoral (JSF), no meio da 
coxa, no joelho e também no meio da perna (DE MAESENEER et al., 2011). 
 
2.4.1.2 Avaliação de refluxo 
 
Em um indivíduo parado e respirando normalmente, o fluxo tanto nas veias 
competentes como incompetentes é muito lento, mas permanece anterógrado. Para 
detectar a presença de refluxo é necessário criar um gradiente de pressão no 
sistema venoso. Isto é normalmente obtido por uma manobra de Valsalva, que cria 
uma pressão elevada no sistema venoso ou por compressão distal da musculatura 
adjacente que cria uma baixa pressão no sistema venoso após liberação da 
compressão. 
Há uma falta de padronização na avaliação de refluxo, a duração do refluxo 
em segundos (tempo de refluxo) é o mais usado. O refluxo é geralmente definido 
como o fluxo retrógrado que dure mais do que 0,5 s, enquanto que menos de 0,5 s é 
definido como fisiológico. O tempo de refluxo só pode ser usado para distinguir entre 
um segmento de veia competente e incompetente, sendo portanto uma avaliação 
qualitativa (DE MAESENEER et al., 2011). 
 
2.4.2 Avaliação pós-operatória 
 
Existem diversas finalidades para o seguimento com ecodoppler vascular. 
Estas incluem a avaliação do tratamento inicial e de complicações, identificar 
eventual necessidade de novas intervenções, avaliar a evolução e a recidiva, 
evidenciando falhas de resultado no tratamento a longo prazo (DE MAESENEER et 
al., 2011). 
A finalidade, bem como o custo e a viabilidade do retorno dos pacientes, vão 










2.4.2.1 Frequência de reavaliações  
 
2.4.2.1.1 Imediata  
 
Realizada 1 a 4 semanas após o tratamento, é indicado para avaliação se a 
intervenção alcançou o objetivo pretendido imediato. Sem isso, é impossível 
determinar a recorrência. A presença de trombose venosa profunda pós-tratamento 
também deve ser avaliada (MYERS; JOLLEY, 2008). 
 
2.4.2.1.2 Curto prazo  
 
Geralmente é realizada dentro de um ano do tratamento, é indicado para 
obter características que podem prever o resultado a longo prazo. Uma veia 
obliterada 1 ano após a ablação térmica endovenosa geralmente permanecem 
assim por pelo menos 3 a 5 anos na maioria casos (MERCHANT et al., 2005). 
 
2.4.2.1.3 Médio prazo  
 
Isto deve ser considerado após 2 e 3 anos para confirmar as alterações 
anteriores (MYERS et al., 2007). 
 
2.4.2.1.4 Longo prazo  
 
Este deve ser realizado, pelo menos, 5 anos após tratamento. Este intervalo é 
o tempo suficiente para o desenvolvimento da recidiva clínica, o que pode ter 
surgido em decorrência das veias incompetentes detectados pelo ecodoppler 
vascular realizados no curto ou médio prazo (MERCHANT et al., 2005). Na prática, 











2.4.3 Imagem do ecodoppler após endolaser de safena (EVLA)  
 
Para avaliação do tratamento da veia safena com endolaser o exame de 
ecodoppler deve se concentrar na junção safeno-femoral e no tronco venoso tratado. 
Os métodos de termoablação como o laser endovenoso visam destruir a veia tratada 
entre o local de introdução da fibra e a junção incompetente. Para ablação com laser 
endovenoso (EVLA), a ponta da fibra deve ser avançada a uma distância de 0,5 a 3 
cm da Junção Safeno-Femoral (JSF) (THEIVACUMAR et al., 2008). 
 
2.4.3.1 Ecodoppler da junção safeno-femoral 
 
Após o tratamento endovenoso da veia safena magna com laser a sua parte 
proximal geralmente permanece aberta e permite a drenagem de um ou mais de 
seus afluentes da junção safeno-femoral. 
A presença de uma porção proximal patente da veia safena magna é 
considerada normal se ela for <3 cm de comprimento a partir da junção safeno-
femoral. Quando apenas a parte distal incompetente da VSM foi tratada, a seção 
competente proximal poderá exceder 3 cm. A porção proximal da veia safena magna 
pode receber a entrada de uma veia de Giacomini, veias pudendas e outros 
tributarias.   
No exame de ecodoppler imediato (1 a 4 semanas após o tratamento), a 
extensão do trombo a partir da veia safena magna para a veia femoral comum deve 
ser investigada. A protrusão de um trombo no lúmen da veia femoral comum é muito 
incomum (<1%) e deve ser sempre considerada um achado patológico. A extensão 
do trombo deve ser avaliada para auxiliar na seleção do tratamento adequado e 
monitoramento (MYERS; JOLLEY, 2008). 
A detecção de baixa velocidade de refluxo requer uma adaptação adequada 
dos parâmetros do ecodoppler e é de grande importância na avaliação após EVLA, 
onde o diâmetro da veia tratada está normalmente reduzido e minúsculos vasos 
podem apresentar refluxo. O refluxo, então, não deverá ser detectável na porção 
proximal da VSM durante manobras de Valsalva e compressão distal. Persistência 







2.4.3.2 Ecodoppler da veia safena magna (VSM) na coxa 
 
A obliteração do tronco pode ser geralmente observada no final do processo, 
mas, geralmente, leva entre 6 a 12 meses para o achado ecográfico de 
desaparecimento completo. 
A VSM tratada deve ser avaliada por sua compressibilidade, bem como 
através da utilização de fluxo de cor. É prática-padrão o tratamento com EVLA da 
VSM inteira acima do joelho, devendo a mesma estar ocluída em todo o seu trajeto 
na coxa.  
Na fase final da transformação fibrótica, a veia pode desaparecer 
completamente ao ecodoppler ou é transformada num cordão fibroso que pode ser 
visível como uma estrutura hiperecogênica no compartimento da safena. O curso de 
tempo dessa evolução varia entre os pacientes (PICHOT et al., 2004). 
 
2.5 EFETIVIDADE DO LASER ENDOVENOSO 
 
2.5.1 Taxas de sucesso imediato do tratamento com laser endovenoso 
 
Os dados publicados da obliteração imediata da VSM ainda são escassos. 
Foi adquirido o conhecimento de que a quantidade de energia fornecida por unidade 
de comprimento da veia em centímetros, também conhecido como LEED – 
Densidade de energia linear endovenosa média (J/cm), desempenha um papel 
central no sucesso do tratamento (PROEBSTLE et al., 2004). 
 
2.5.2 Recanalização durante o seguimento de médio prazo 
 
A obliteração persistente do segmento de veia safena tratada é certamente o 
objetivo central do tratamento com laser endovenoso. No entanto, a recanalização 
da veia safena magna pode ser observada e frequentemente parece estar associada 
com a entrega de baixa quantidade de energia (LEED) durante o tratamento 






A administração de um LEED de 80 j/cm ajuda a reduzir a frequência de 
eventos de recanalização durante o curto prazo de seguimento. (PROEBSTLE et al., 
2005; TIMPERMAN, 2005). 
 
2.5.3 Recanalização durante o seguimento de longo prazo 
 
Infelizmente, os dados sobre o seguimento a longo prazo, pelo menos 5 anos, 
após o tratamento laser endovenoso ainda são raros.  
 
2.6 COMPLICAÇÕES E EVENTOS ADVERSOS 
 
As complicações podem envolver qualquer técnica cirúrgica. Complicações 
relevantes relatadas com o tratamento utilizando laser endovenoso das veias 
safenas são raros, mas não devem ser subestimadas, mesmo em boas mãos e com 
uma indicação cirúrgica correta.  
É importante estabelecer um protocolo prévio com as indicações e seleção de 
pacientes para esta abordagem terapêutica. Esta técnica também requer um estudo 
prévio por Ecodoppler em mãos experientes e confiáveis.  
Como a termoablação com laser tem sido realizada com mais frequência, 
temos visto uma queda na taxa de complicações com o aprimoramento de novas 
técnicas e melhor entendimento da tecnologia utilizada para o tratamento. 
 
2.6.1 Queimaduras superficiais 
 
Durante EVLA, pode haver uma quantidade significativa de calor que pode 
ser dispersada em torno da veia. O calor gerado pelo laser durante ablação leva à 
contração do colágeno no interior da parede da veia levando a desnudação do 
endotélio venoso e em última análise a obliteração. A maioria do calor gerado 
permanece dentro do lúmen venoso.  
A incidência de queimaduras da pele é baixa, e a maioria pode ser evitada 







Queimaduras superficiais pós EVLA têm sido descritas na literatura. Estudos 
multinacionais documentaram taxas de 0,14-1,32% de queimaduras na pele com o 
laser endovenoso (KABNICK, 2006). 
Enquanto queimaduras cutâneas podem ser dolorosas e desagradáveis, elas 
geralmente são autolimitadas e não parecem estar associadas com outras 
complicações significativas. Elas podem ser tratadas com cuidados locais e 
acompanhadas clinicamente para avaliar a presença de infecção secundária da 
pele. Se a queimadura é notada imediatamente no momento da termoablação, pode 
ser realizada a excisão da pele queimada com fechamento primário da ferida.  
 
2.6.2 Lesão do nervo 
 
O risco de lesão do nervo durante EVLA está diretamente relacionada com a 
relativa proximidade de vários nervos com as veias mais comumente submetidas à 
ablação. O nervo safeno, o maior ramo cutâneo do nervo femoral, tem seu trajeto ao 
longo da artéria femoral da virilha até o joelho. Na fossa poplítea, apresenta-se 
medialmente e aproxima-se da veia safena magna (VSM), acima do nível do 
tornozelo, onde se divide em dois ramos. Nessa região o risco de lesão é maior 
podendo o nervo safeno ser diretamente lesado pela agulha de punção ou queimado 
por meio de transferência de energia do laser. Lesão do nervo safeno causa uma  
parestesia cutânea, que é geralmente transitória (DEXTER et al., 2012). 
O nervo sural é um nervo cutâneo que se origina na região médio-posterior da 
panturrilha e tem seu trajeto paralelo a veia safena parva (VSP) até o maléolo 
lateral. O maior risco de lesão está no terço distal da perna onde apresenta-se em 
estreita proximidade com a VSP, podendo também ser diretamente lesado pela 
agulha de punção ou queimado por meio de transferência de energia do laser. A 
lesão do nervo sural provoca uma parestesia cutânea, que geralmente é transitória. 
Huisman et al. (2009) encontraram na literatura recente, uma taxa de lesão do nervo 
sural de 1,3 - 11% durante EVLA da VSP. Em sua própria população, eles relataram 
uma taxa de 1,3% de lesão do nervo sural com a recuperação de 100% da 
parestesia em seis meses. 
O nervo fibular comum é um nervo motor e cutâneo sensorial que desce 






estreita proximidade com a junção safeno-poplítea (JSP). Embora não esteja em 
risco de ferimentos diretos durante EVLA, tem o risco de ser lesado através da 
transferência de calor a partir do laser durante o tratamento da JSP (DEXTER et al., 
2012). 
Muitas destas lesões nervosas podem ser evitados por cuidados na punção, 
que deve ser realizada guiada por ultrassom; através da realização de tumescência 
ou pela utilização criteriosa da termoablação em zonas de alto risco de lesão do 
nervo. 
 
2.6.3 Trombose venosa 
 
A Trombose Induzida pelo Calor Endovenoso (EHIT) é definida como a 
propagação do trombo a partir de uma veia superficial em uma veia central, mais 
profunda. Esta descoberta pode ter importantes consequências, pois pode levar à 
TVP e embolia pulmonar (EP). A incidência de TVP após EVLA varia entre 0% e 
5,7% (VAN DEN BOS et al., 2009). 
EHIT é classificado de acordo com a extensão do trombo que foi propagada 
no sistema profundo (QUADRO 1). 
 
QUADRO 1 – SISTEMA DE CLASSIFICAÇÃO PARA A TROMBOSE INDUZIDA PELO CALOR 
ENDOVENOSO DESCRITO POR KABNICK et al. 
Classe Extensão do Trombo (a partir da veia superficial) 
I Próximo a Junção venosa superficial-profunda 
II Se prolonga para além da junção com o diâmetro de secção transversal de <50% 
III Se prolonga para além da junção com o diâmetro de secção transversal de >50% 
IV Trombose venosa profunda totalmente oclusiva 
FONTE: KABNICK et al., 2006. 
 
EHIT é geralmente considerada clinicamente insignificante quando não há 
propagação de trombo para o sistema venoso profundo. Como tal, ele geralmente 
não é relatado na maioria da literatura. 
Todos os pacientes que se submetem a EVLA devem realizar ecodoppler de 
rotina para avaliar o sucesso da ablação no segmento da veia tratada, bem como 






Os pacientes EHIT Classe l tem conduta expectante com seguimento seriado 
com ultrassom; já para os pacientes EHIT Classe ll é feito tratamento com heparina 
de baixo peso molecular até a resolução do trombo com acompanhamento 
ecográfico e os pacientes EHIT Classe III e Classe lV são geralmente 
anticoagulados com heparina de baixo peso e anti-vitamina K (KABNICK et al., 
2006). Em tempos modernos o antifator X e antitrombina direto também tem sido 
utilizado para fins de anticoagulação.  
O risco de embolia pulmonar é baixo e a trombose induzida pelo calor 
normalmente desaparece após uma semana. Ela pode ser tratada com um curso 
curto de medicação antiplaquetária ou terapia de anticoagulação, embora a 
observação parece ser suficiente principalmente para graus menores de EHIT 
(KANE et al., 2014). 
 
2.6.4 Fístula arteriovenosa 
 
O risco de formação de fístula arteriovenosa (FAV) durante a ablação venosa 
é extremamente rara. Houveram 11 casos de FAV relatados na literatura até hoje, 
sendo a maioria deles após EVLA (RUDARAKANCHANA et al., 2011). 
Embora a causa da formação da FAV durante a ablação por via endovenosa 
permaneça desconhecida, existem duas etiologias prováveis que são geralmente 
consideradas. Lesões venosas e arteriais concomitantes durante a realização da 
intumescência, bem como a transmissão da energia térmica através da parede da 
veia para a artéria vizinha, levando à degradação da parede vascular tardiamente e 
formação de uma FAV.  
Em um estudo de Rudarakanchana et al. (2011), os sintomas do paciente 
após a formação da FAV variaram muito. Seis dos 11 pacientes não tiveram 
sintomas e sua fístula foi encontrada na realização do ecodoppler de rotina. Apenas 
três pacientes queixaram-se de edema na perna. Um paciente, que desenvolveu 
uma FAV na veia femoral comum de alto débito apresentou-se com insuficiência 
cardíaca descompensada. 
A maioria das FAV foram detectadas dentro dos primeiros 30 dias de 
tratamento. Quando o ultrassom mostrou a presença de FAV, mas não conseguiu 






ressonância magnética para identificação das fístulas na maioria dos pacientes 
(RUDARAKANCHANA et al., 2011). 
A literatura também suporta uma abordagem conservadora para a condução 
da FAV associada EVLA. Cinco pacientes necessitaram de mais intervenção, 
incluindo o reparo aberto, embolização ou tratamento endovascular. Embora apenas 
três dos 11 pacientes tiveram sua FAV fechada espontaneamente, três tiveram suas 
FAV persistentes a longo prazo mas permaneceram assintomáticos 
(RUDARAKANCHANA et al., 2011). 
A literatura não parece apoiar o tratamento cirúrgico e sim a observação 
clínica da maioria de FAV associada com EVLA. Esses pacientes podem ser 
seguidos através de exames clínicos e ecodoppler seriados. Exames de imagem 
mais invasivos e tratamento cirúrgico ou endovascular devem ser reservados para 
pacientes que se tornam sintomáticos (RUDARAKANCHANA et al., 2011). 
Enquanto a formação de FAV após EVLA é um evento raro, certas 
considerações técnicas se não seguidas corretamente podem aumentar o seu risco. 
É importante utilizar um alto volume de liquido para intumescência nas áreas mais 
críticas para afastar quaisquer ramos arteriais, bem como para dissipar o calor 
durante a ablação. A punção e a infiltração com liquido tumescente devem ser 
realizadas guiadas por ultrassom (RUDARAKANCHANA et al., 2011). 
 
2.6.5 Dor e hematomas 
 
O tratamento cirúrgico convencional através da safenectomia, bem como por via 
endovenosa (EVLA) são fortemente associados com dor e hematoma no local da 
veia tratada.  
Há vários estudos demonstrando que comprimentos de onda mais elevados 
estão associados com menos dor e hematomas. Os aparelhos de laser que tem a 
agua como alvo parecem ser mais eficientes na absorção da energia da luz do que 










2.6.6 Lesões linfáticas 
 
Timi et al. (1996) fizeram um estudo prospectivo para avaliar por 
linfocintilografia, a lesão linfática no pós-operatório imediato em cirurgia de varizes e 
concluíram que a lesão linfática foi clinicamente determinada em somente 5% dos 
casos ao passo que quando avaliada por linfocintilografia está presente em um 
elevado número de casos.  
Heitink et al. (2009) sugeriram que o linfedema pode ser uma complicação da 
cirurgia da VSM, particularmente em indivíduos com um sistema linfático 
subdesenvolvido preexistente. Técnicas endovenosas mais atuais, entre elas o laser 
endovenoso, teoricamente, têm um menor risco de causar linfedema pós-operatório.  
 
2.7 LASER ENDOVENOSO COMBINADO COM OUTRAS TÉCNICAS 
 
O tratamento com laser endovenoso da veia safena pode ser combinado com 
qualquer outra técnica ao critério do cirurgião vascular. Essas técnicas incluem 
flebectomia, escleroterapia de qualquer tipo, cirurgia e/ou obliteração por laser 
endovenoso de veias perfurantes. Não há necessidade de mencionar que qualquer 
outro refluxo patológico na virilha, como por exemplo refluxo da veia safena 
acessória anterior na virilha devem ser tratados concomitantemente à ablação da 
veia safena. Certamente, isto também pode ser feito através do tratamento com o 

















3 CASUÍSTICA E MÉTODO  
 
Este estudo faz parte da linha de pesquisa em Métodos de detecção precoce 
e avaliação de fatores prognósticos em afecções cirúrgicas, do Programa de Pós-
Graduação em Clinica Cirúrgica da Universidade Federal do Paraná – UFPR. 
A normatização do trabalho segue as recomendações do Sistema de 
Bibliotecas (SIBI) da Universidade Federal do Paraná (UFPR) estabelecidas nas 
Normas para Apresentação de Documentos Científicos (2007). 
 
3.1 COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS 
 
O projeto de pesquisa do presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital de Clínicas da Universidade Federal 
do Paraná (HC-UFPR) no dia 09/10/2012, sob o registro CAAE: 
07643012.2.0000.0096 e segue as diretrizes do Ministério da Saúde (ANEXO 1). 
 
3.2 SELEÇÃO DOS PACIENTES 
 
Os pacientes são oriundos do Sistema Único de Saúde (SUS), e foram 
submetidos à consulta médica para avaliação clínica e, após conclusão diagnóstica, 
aqueles com indicação de tratamento cirúrgico, foram selecionados para terapia com 
laser endovenoso. 
Os critérios de inclusão foram pacientes maiores de 18 anos de ambos os 
sexos, com diagnóstico de varizes de membros inferiores unilateral ou bilateral e 
indicação de tratamento cirúrgico, pertencentes a classe C2 a C6 da classificação de 
CEAP (“Clinical Etiology Anatomy Physiopathology”), padronizada para avaliação de 
doença venosa crônica e que concordaram em participar do estudo assinando o 
termo de consentimento. 
Os critérios de exclusão foram pacientes menores de 18 anos; com 
diagnóstico de varizes de membros inferiores unilateral ou bilateral, pertencentes a 
classe C2 a C6 da classificação de CEAP, padronizada para avaliação de doença 
venosa crônica sem indicação de tratamento cirúrgico; história prévia de 






doença arterial periférica concomitante; dificuldade de deambulação; gestação; 
amamentação; história prévia de tratamento cirúrgico de varizes ou que não 
concordaram em participar do estudo e/ou não assinaram o termo de consentimento. 
 
A classificação clínica CEAP discrimina: 
Classe 0 – Sem sinais visíveis ou palpáveis de doença venosa 
Classe 1 – Telangiectasias e/ou veias reticulares 
Classe 2 – Veias varicosas 
Classe 3 – Edema 
Classe 4 – Alterações de pele e tecido subcutâneo  
Classe 4a – Pigmentação ou eczema 
Classe 4b – Lipodermatoesclerose ou atrofia branca 
Classe 5 – Classe 4 com úlcera cicatrizada 
Classe 6 – Classe 4 com úlcera ativa 
 
Foram selecionados 19 pacientes, perfazendo um total de 31 veias safenas 
magnas, todas submetidas à termoablação na coxa com aparelho de Laser Quanta 
Systems com Comprimento de onda 1470 nm regulamentado e com registro na 
Anvisa N. 0520090002, utilizando fibra convencional e 7 Watts de potência.  
 
3.3 AVALIAÇÃO PRÉ-OPERATÓRIA 
 
Os pacientes foram submetidos à consulta médica para avaliação clínica 
onde foi solicitado ecodoppler venoso de membros inferiores realizado em centros 
diagnósticos habilitados para confirmação dos critérios de inclusão e exclusão. 
Foram verificados exames pré-operatórios e avaliação pré-anestésica. 
O termo de consentimento foi apresentado e esclarecido com linguagem clara 
e objetiva e todos os pacientes do estudo assinaram o mesmo em 2 vias, ficando 










3.4 PROCEDIMENTO ANESTÉSICO 
 
Os pacientes cumpriram um jejum de 8 horas e foram internados no mesmo 
dia do ato cirúrgico. Foram registrados peso e altura para cálculo do índice de 
massa corporal (IMC) e os mesmos foram interrogados quanto ao questionário pré-
operatório vigente no estudo.  
Foram anotados os diâmetros da veia safena magna informados nos exames 
de ecodoppler venoso solicitados previamente, assim como o comprimento total da 
veia safena e sua extensão com refluxo. 
Imediatamente antes da cirurgia os pacientes foram colocados em posição 
ortostática e foram submetidos a demarcação, com caneta apropriada de tinta não 
removível, das varizes tributárias da safena, colaterais e perfurantes insuficientes 
seguindo orientação anatômica e dos exames de ecodoppler venoso realizados 
previamente (FIGURA 1).  
 
 
FIGURA 1 – DEMARCAÇÃO DAS VARIZES  
FONTE: O autor (2015) 
 
Foi viabilizado acesso venoso em membro superior para infusão de solução 
de Ringer Lactato para hidratação e reposição volêmica e das drogas necessárias 
para sedação, caso se fizesse necessário. 
Após sedação, os pacientes foram colocados em posição sentada e, após 






inferiores por meio de raquianestesia. Finalizado o bloqueio, os pacientes foram 
reposicionados em decúbito dorsal horizontal.   
Antibioticoterapia foi iniciada administrando-se 1,0 g de Cefazolina por via 
endovenosa (EV). 
 
3.5 PROCEDIMENTO CIRÚRGICO 
 
Os pacientes foram submetidos à tricotomia da genitália, região inguinal e 
membro inferior a ser submetido a cirurgia de varizes, um dia antes ao ato cirúrgico.  
Após a raquianestesia, foram realizadas assepsia e antissepsia com solução 
de clorexidina a 2% e colocação de campos operatórios esterilizados. Os pacientes 
foram posicionados na mesa cirúrgica, alguns inicialmente em decúbito ventral para 
a retirada de varizes na região posterior de coxa e perna, e posteriormente em 
decúbito dorsal; os que não possuíam varizes posteriores a serem retiradas foram 
colocados já inicialmente em decúbito dorsal.  
O paciente foi colocado em posição de proclive e a VSM foi puncionada com 
Abocath (16 ou 18) nas regiões do 1/3 médio ou distal da coxa, joelho, 1/3 proximal 
ou médio da perna a depender da dificuldade técnica inerente ao caso (FIGURA 2).   
 
 
FIGURA 2 – PUNÇÃO ECOGUIADA (A) E IMAGEM ECOGRÁFICA DA PUNÇÃO  
ECOGUIADA (B).  










Através desse acesso foi introduzida uma fibra condutora convencional de 
600 micras de diâmetro conectada ao aparelho de Laser Quanta Systems com 
Comprimento de onda 1470 nm, tendo sido feito a configuração para 7 Watts de 
potência (FIGURA 3).  
   
                                                     
FIGURA 3 – APARELHO DE LASER (A) E PARÂMETROS DO LASER (B)  
FONTE: O autor (2015) 
 
A fibra óptica foi conduzida, guiada por ultrassom, no sentido anterógrado até 
atingir a região inguinal (FIGURA 4). 
 
 
FIGURA 4 – INTRODUÇÃO DA FIBRA (A) E IMAGEM ECOGRÁFICA DA  
INTRODUÇÃO DA FIBRA (B).  













Na região inguinal a extremidade da fibra foi posicionada a cerca de 2 a 3 cm 
da junção safeno-femoral (FIGURA 5).   
 
 
              FIGURA 5 – POSICIONAMENTO DA FIBRA 
              NA JUNÇÃO SAFENO-FEMORAL  
              FONTE: O autor (2015) 
 
Nos casos de dificuldade de progressão da fibra óptica foram utilizados 
sistema de introdutor 5F curto, fio guia hidrofílico e cateter 5 F para auxilio da 
progressão da fibra. 
Após a passagem da fibra e posicionamento adequado da mesma foi 
realizada a infiltração com Soro Fisiológico 0,9%, em temperatura ambiente, do 
espaço da veia safena em todo o seguimento a ser tratado (FIGURA 6). 
 
 
FIGURA 6 – INFILTRAÇÃO COM SORO FISIOLÓGICO 0,9% (A) E IMAGEM  
ECOGRÁFICA APÓS INFILTRAÇÃO (B).  









Após o posicionamento dos pacientes na posição de Trendelenburg, a 
aplicação de energia foi feita no modo contínuo, utilizando-se 7 W de potência. A 
fibra condutora do laser foi paulatinamente tracionada manualmente, sem nenhum 
dispositivo mecânico, no sentido caudal até o local de término do tratamento 




FIGURA 7 – TERMOABLAÇÃO (A) E IMAGEM ECOGRÁFICA NO MOMENTO DA  
TERMOABLAÇÃO (B).  
FONTE: O autor (2015)  
 
Foi registrada a energia total utilizada, calculando-se a somatória da energia 
despendida por centímetro linear e feito o cálculo do LEED da safena tratada. 
Os seguintes procedimentos cirúrgicos adicionais foram realizados também 
com os pacientes em posição de Trendelenburg: fleboextração e/ou ligadura das 
varizes colaterais e das perfurantes-comunicantes insuficientes por meio de mini-
incisões, síntese das incisões maiores com fio de poliamida (Mononylon- Ethicon® 
5.0) e curativo oclusivo semicompressivo dos membros inferiores, com malhas 
ortopédicas e ataduras de crepe. 
Finalizado o ato operatório, os pacientes foram levados à sala de recuperação 
e, após liberação do anestesista, foram encaminhados de volta à enfermaria. No 
pós-operatório dentro do hospital, foram prescritos anti-inflamatórios e analgésicos 
caso o paciente apresentasse dor. Após oito a dez horas de pós-operatório, os 
pacientes receberam alta hospitalar.  
Na alta foram prescritos anti-inflamatórios e analgésicos, caso necessário, e 
repouso relativo no dia da cirurgia, assim como os pacientes foram orientados a 






Os pacientes foram estimulados a deambulação a partir da recuperação 
anestésica. Após a retirada das faixas, geralmente no 3o. dia de pós-operatório os 
pacientes passaram a fazer uso de meia elástica de média compressão (20- 30 
mmHg), meia calça ou até a raiz da coxa (7/8). Na sequência, uso diário da meia 
elástica por 7 dias, atividades diárias habituais, evitando exercícios físicos por 15 
dias e retorno ao consultório após 3 a 5 dias. 
 
3.6 ACOMPANHAMENTO PÓS-OPERATÓRIO 
 
Após 3 a 5 dias de pós-operatório, os pacientes retornaram ao consultório 
para avaliação clínica, exame físico das áreas tratadas e realização do primeiro 
exame de Ecodoppler de controle; e após o 7º dia retornaram para retirada de 
pontos, quando isso se fez necessário. 
Nesses retornos foram aplicados os protocolos pós-operatórios e tratados 
possíveis efeitos adversos como infecção nas incisões, celulite, erisipela, 
tromboflebite superficial ou profunda, hematoma, cordão fibroso, mancha 
hipercrômica e parestesia.  
 
3.7 VCSS – ESCORE DE SEVERIDADE CLINICA VENOSA 
 
É baseada na avaliação pelo médico de nove sinais ou sintomas de doenças 
vasculares, incluindo dor; presença de varizes; edema; pigmentação da pele; 
inflamação; enduração; número, tempo e tamanho de úlceras venosas ativas; além 
da avaliação da terapia compressiva (RUTHERFORD et al., 2000). 
O VCSS tem sido utilizado com sucesso em vários estudos para avaliar 
alterações nos sinais e sintomas ao longo do tempo de acompanhamento 
(VASQUEZ; MUNSCHAUER, 2008). 
O VCSS correlaciona-se bem com o Pontuação CEAP e com a avaliação 
ecográfica da gravidade da incompetência valvular venosa ou obstrução (VASQUEZ 









QUADRO 2 - ESCORE DE SEVERIDADE CLÍNICA VENOSA – VCSS 
Escore de Severidade Clínica Venosa – VCSS 
 
Atributo Ausente – 0 Leve -1 Moderada – 2 Grave -3 
Dor Nenhuma Ocasional, não 
restringindo 











das atividades e 
uso regular de 
analgésicos 





VSM limitadas a 
coxa ou perna 
Extensa: VV em 
coxa e perna ou  
oriundas da 
VSM e VSP 
Edema venoso Nenhum Edema noturno 
de tornozelo 
apenas 

















limitada em área 
e antiga 
(marrom) 
Difusa sobre a 
maioria do 1/3 




ampla (acima do 
1/3 inferior) e 
pigmentação 
recente 
Inflamação Nenhuma Celulite leve, 
limitada à área 
marginal ao 
redor da úlcera 
Celulite 
moderada, 
acomete o terço 
inferior de perna 
Celulite severa, 
acomete acima 
do terço inferior 
da perna ou 
eczema venoso 
significante 






inferior da perna 
Todo terço 
inferior da perna 
ou mais 
No. de úlceras 
ativas 
0 1 2 > 2 
Úlcera ativa, 
duração 
Nenhuma < 3 meses > 3 meses, < 1 
ano 
> 1 ano 
Tamanho úlcera 
ativac 
Nenhum < 2 cm 2-6 cm > 6 cm 
Terapia 
compressiva 







todos os dias 
Totalmente 
complacente 
a Veias Varicosas devem ser consideradas quando acima de 4 mm 
b Pigmentação focal sobre uma veia varicosa não deve ser qualificada 
c Maior dimensão / Diâmetro da úlcera maior 











3.8 ESCALA VISUAL ANALÓGICA - EVA 
 
A Escala Visual Analógica – EVA tem o objetivo de auxiliar na aferição da 
intensidade da dor sentida pelo paciente, sendo importante para avaliação da 
evolução da dor durante o tratamento.  
Para utilizar a EVA deve-se questionar o paciente quanto ao seu grau de dor 
e solicitar que o mesmo a indique na escala previamente fornecida; sendo que o 0 
significa ausência total de dor e 10 o nível de dor máxima suportável pelo mesmo 
(FIGURA 8). 
 
FIGURA 8 – ESCALA VISUAL ANALÓGICA – EVA 
FONTE: O autor (2015) 
 
3.9 ACOMPANHAMENTO PÓS-OPERATÓRIO COM ECODOPPLER COLORIDO 
 
Os pacientes foram reexaminados através de ecodoppler, por um examinador 
que não participou do ato cirúrgico, entre o 3º e 5º dias, 30 e 180 dias, para 
avaliação da taxa de obliteração da veia safena, incluindo também o estudo do 
sistema venoso profundo para excluir trombose venosa. Na crossa, foram 
pesquisadas eventuais tributárias remanescentes, confirmando no modo colorido e 
espectral a presença ou não de refluxo. Em seguida, no modo B, corte transversal, 
foi realizado o mapeamento de toda a VSM com o objetivo de confirmar a sua 
completa obliteração, o que se verificou quando ela estava completamente 
preenchida por conteúdo hipoecogênico e não compressível pelo transdutor e, 
quando no modo colorido, não se detectou nenhum fluxo no seu lúmen. Quando 
houve algum segmento pérvio, foi pesquisada a presença de refluxo e de colaterais 









3.10 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
Variáveis quantitativas foram sumarizadas por estatísticas de média, 
mediana, valor mínimo, valor máximo e desvio padrão. Variáveis qualitativas foram 
descritas por frequências e percentuais.  
Para comparação dos diferentes momentos em relação às variáveis de 
interesse foi considerado o teste não paramétrico de Friedman. No caso da rejeição 
da hipótese de igualdade em todos os momentos foi considerado o teste post hoc de 
Friedman para comparação dos momentos dois a dois. Valores de p menores do 
que 0,05 indicaram significância estatística. Os dados foram analisados com o 























4  RESULTADOS 
 
A média de idade dos pacientes foi de 46 anos (mínima: 30 - máxima: 69), 
sendo 2 do sexo masculino (10,53%) e 17 do sexo feminino (89,47%) (GRÁFICO 1). 
 
 
             GRÁFICO 1 – DISTRIBUIÇÃO DOS PACIENTES POR SEXO  
             FONTE: O autor (2015) 
 
 
O Índice de Massa Corpórea (IMC) médio foi de 27,19 (mínima: 21,5 – 
máxima: 34,25). 
O tempo médio de duração da cirurgia foi de 93,42 min (mínima: 45 – 
máxima: 150) 
 Foram tratadas 31 veias safenas magnas, sendo 15 no membro inferior direito 
(48,39%) e 16 no membro inferior esquerdo (51,61%). 
 
 
4.1 DISTRIBUIÇÃO DOS MEMBROS NA CLASSIFICAÇÃO CEAP 
 
Dos 31 membros tratados, em relação a classificação de CEAP, clinicamente, 
2 membros eram C2, 19 membros C3, 9 membros C4 e 1 membro C5 (TABELA 1, 












TABELA 1 – CLASSIFICAÇÃO CLÍNICA DA DOENÇA  
VENOSA – CEAP 
CEAP n % 
2 2 6,5% 
3 19 61,3% 
4 9 29,0% 
5 1 3,2% 
Total 31 100,0% 




GRÁFICO 2 – DISTRIBUIÇÃO PELA CLASSIFICAÇÃO CEAP  
FONTE: O autor (2015) 
 
 
4.2 TÉCNICA DE INSERÇÃO DA FIBRA 
 
A técnica de Inserção da fibra por punção foi utilizada em 100% das 31 
safenas tratadas. 
Com relação ao local das punções, 4 (12,90%) foram realizadas em coxa 


















TABELA 2 – LOCAL DA PUNÇÃO 
Local da punção n % 
Coxa distal 16 51,6% 
Coxa media 4 12,9% 
Perna proximal 11 35,5% 
Total 31 100,0% 
FONTE: O autor (2015) 
 
 
4.3 DENSIDADE DE ENERGIA LINEAR ENDOVENOSA MÉDIA (J/CM) – LEED  
 
A densidade de energia linear endovenosa média (J/cm) – LEED média foi de 
33,53 J/cm (mínima: 23 – máxima: 39,86) (TABELA 3). 
 
TABELA 3 – VARIAÇÕES DE COMPRIMENTO, EXTENSÃO DO REFLUXO, EXTENSÃO DA  
SAFENA TRATADA E DENSIDADE DE ENERGIA LINEAR ENDOVENOSA MÉDIA (J/CM) – LEED  
Variável n Média Mediana Mínimo Máximo Desvio padrão 
Comprimento da Safena 31 79,9 79 72 94 5,79 
Extensão do Refluxo 31 49,4 50 20 86 15,87 
Extensão da Safena Tratada 31 31,5 30 15 50 9,42 
LEED 31 33,53 34 23 39,86 4,64 
FONTE: O autor (2015) 
 
 
4.4 CARACTERÍSTICAS ANATÔMICAS DAS SAFENAS 
 
Na tabela abaixo são apresentadas as estatísticas descritivas dos diâmetros 
da veia safena em cada um dos momentos bem como o valor de p dos testes 





















JSF Pré- operatório 31 8,2 7,6 5,5 12,1 2,09 
 
 
3 a 5 dias 31 8,6 8,0 5,0 15,4 2,47 <0,001 
 
1 mês 31 7,5 6,7 1,3 14,1 2,45 
 
 
6 meses 31 6,6 6,3 3,7 13,0 1,85 
 COXA Pré- operatório 31 5,6 5,3 2,4 11,0 1,88 
 
 
3 a 5 dias 31 5,6 4,8 3,0 12,3 2,09 <0,001 
 
1 mês 31 4,6 4,0 0,0 8,8 2,08 
 
 
6 meses 31 2,3 2,9 0,0 6,5 2,16 
 JOELHO Pré- operatório 31 4,3 4,3 0,0 7,3 1,70 
 
 
3 a 5 dias 31 4,3 4,1 0,0 7,7 1,55 <0,001 
 
1 mês 31 3,9 3,8 0,0 7,0 1,55 
 
 
6 meses 31 3,0 3,1 0,0 6,4 1,67 
 PERNA Pré- operatório 31 3,0 2,9 0,0 6,0 1,11 
 
 
3 a 5 dias 31 2,8 2,8 0,0 4,9 0,87 0,635 
 
1 mês 31 2,7 2,7 0,0 4,2 0,83 
 
 
6 meses 31 2,9 2,9 0,0 5,0 1,00 
 TORNOZELO Pré- operatório 31 2,8 2,8 0,0 4,8 0,96 
 
 
3 a 5 dias 31 2,8 2,8 0,0 5,6 0,99 0,991 
 
1 mês 31 2,7 2,9 0,0 4,2 0,91 
 
 
6 meses 31 2,6 2,8 0,0 3,8 0,99 
 (*) Teste não paramétrico de Friedman; p< 0,05   
FONTE: O autor (2015) 
 
 
Na tabela abaixo são apresentados os valores de P dos testes estatísticos da 













TABELA 5 – VALORES DE P DOS TESTES ESTATÍSTICOS DA COMPARAÇÃO DOS 
 DIÂMETROS DA VSM NA JSF, COXA E JOELHO EM MOMENTOS DIFERENTES 
Momentos sob comparação JSF Coxa Joelho 
Pré x 3 a 5 dias 0,330 0,902 0,476 
Pré x 1 mês 0,386 0,110   0,091 
Pré x 6 meses 0,001 <0,001 0,001 
3 a 5 dias x 1 mês 0,068 0,140 0,017 
3 a 5 dias x 6 meses <0,001 <0,001 <0,001 
1 mês x 6 meses 0,014 <0,001 0,091 
   FONTE: O autor (2015) 
 
 
Nos gráficos abaixo podem ser visualizados os resultados obtidos no estudo em cada 




GRÁFICO 3 – VARIAÇÃO DO DIÂMETRO DA VSM NA JSF  
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GRÁFICO 4 – VARIAÇÃO DO DIÂMETRO DA VSM NA COXA   




GRÁFICO 5 – VARIAÇÃO DO DIÂMETRO DA VSM NO JOELHO  
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GRÁFICO 6 – VARIAÇÃO DO DIÂMETRO DA VSM NA PERNA  




GRÁFICO 7 – VARIAÇÃO DO DIÂMETRO DA VSM NO TORNOZELO     
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4.5 TAXA DE OBLITERAÇÃO DA VEIA SAFENA AO ECODOPPLER 
 
A taxa de obliteração da VSM tratada ao ecodoppler foi de 93,5% no pós-
operatório imediato, 100% de 3 a 5 dias e em 1 mês e de 87,1% em 6 meses 
(TABELA 6, GRÁFICO 8). 
 
TABELA 6 – TAXA DE OBLITERAÇÃO DA VEIA SAFENA AO ECODOPPLER 
Variável 
         Não Sim 
Total 
n % n % 
 Taxa de Obliteração-Imediata 2 6,5% 29 93,5% 31 
 Taxa de Obliteração-3 a 5 dias 0 0,0% 31 100,0% 31 
 Taxa de Obliteração-1 mês 0 0,0% 31 100,0% 31 
 Taxa de Obliteração-6 meses 4 12,9% 27 87,1% 31 
FONTE: O autor (2015) 
 
 
      
 
GRÁFICO 8 – TAXA DE OBLITERAÇÃO DA VEIA SAFENA AO ECODOPPLER     
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4.6 EVOLUÇÃO DO ESCORE DE SEVERIDADE CLINICA VENOSA (VCSS) 
 
Na tabela abaixo são apresentadas as estatísticas descritivas dos valores do 
escore de severidade clinica venosa em cada um dos momentos bem como o valor 
de p dos testes estatísticos (TABELA 7). 
 
 
TABELA 7 – ESTATÍSTICAS DESCRITIVAS DOS VALORES DO ESCORE DE SEVERIDADE 
CLÍNICA VENOSA (VCSS) EM CADA UM DOS MOMENTOS E VALOR DE P DOS TESTES 
ESTATÍSTICOS 
Momento de avaliação N Média Mediana Mínimo Máximo Desvio Padrão Valor de p* 
Pré operatório 31 4,5 4 2 8 2,05 
 3 a 5 dias 31 3,7 4 0 8 1,85 < 0,001 
1 mês 31 2,9 3 1 6 1,21 
 6 meses 31 2,9 3 0 8 1,98 
 (*) Teste não paramétrico de Friedman; p< 0,05    
FONTE: O autor (2015) 
 
 
Na tabela abaixo são apresentados os valores de P dos testes estatísticos da 
comparação dos valores do escore de severidade clinica venosa (VCSS) em 
momentos diferentes (TABELA 8). 
 
TABELA 8 – VALORES DE P DOS TESTES ESTATÍSTICOS  
DA  COMPARAÇÃO   DOS  VALORES  DO ESCORE   DE  
SEVERIDADE CLÍNICA VENOSA (VCSS) EM MOMENTOS DIFERENTES 
Momentos sob comparação Valor de p 
Pré x 3 a 5 dias 0,029 
Pré x 1 mês < 0,001 
Pré x 6 meses < 0,001 
3 a 5 dias x 1 mês 0,053 
3 a 5 dias x 6 meses 0,121 
1 mês x 6 meses 0,696 










No gráfico abaixo podem ser visualizados os resultados da evolução do 




GRÁFICO 9 – EVOLUÇÃO DA ESCORE DE SEVERIDADE CLÍNICA VENOSA (VCSS) 
FONTE: O autor (2015) 
 
 
4.7 COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS/EFEITOS ADVERSOS 
 
4.7.1 Escala de dor (EVA) e taxa de equimose 
 
Na tabela abaixo são apresentadas as estatísticas descritivas da escala de 
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TABELA 9 – ESTATÍSTICAS DESCRITIVAS DA ESCALA DE DOR (EVA) E TAXA DE EQUIMOSE E 










3 a 5 dias  31 2,8 2 1 8 2,1 
 
1 mês  31 0,8 0 0 3 1,0 <0,001 




3 a 5 dias  31 0,9 1 0 2 0,7 
 
1 mês  31 0,1 0 0 1 0,3 <0,001 
6 meses  31 0,0 0 0 0 0,0 
 
(*) Teste não paramétrico de Friedman; p< 0,05         
FONTE: O autor (2015) 
 
Na tabela abaixo são apresentados os valores de p dos testes estatísticos da 
comparação dos valores da escala de dor e taxa de equimose em momentos 
diferentes (TABELA 10). 
 
TABELA 10 – VALORES DE P DOS TESTES ESTATÍSTICOS DA COMPARAÇÃO DOS VALORES 
DA ESCALA DE DOR (EVA) E TAXA DE EQUIMOSE EM MOMENTOS DIFERENTES 
Momentos sob comparação Escala de dor Taxa de Equimose 
3 a 5 dias x 1 mês <0,001 <0,001 
3 a 5 dias x 6 meses <0,001 <0,001 
1 mês x 6 meses 0,222 0,156 




Nos gráficos abaixo podem ser visualizados os resultados obtidos no estudo 
Nos gráficos abaixo podem ser visualizados os resultados da evolução da escala de 









GRÁFICO 10 – EVOLUÇÃO DA ESCALA DE DOR (EVA)  
FONTE: O autor (2015) 
 
 
GRÁFICO 11 – EVOLUÇÃO DA TAXA DE EQUIMOSE 
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4.7.2 Outras complicações 
 
Com relação as outras complicações inerentes ao procedimento e avaliadas 
no protocolo de sintomas pós-operatório, nenhum paciente apresentou trombose 
venosa profunda, um apresentou tromboflebite de veia varicosa no nível do joelho e 
três referiram sintomas de parestesia em um dos membros no primeiro retorno, 
sendo que 2 persistiram durante o primeiro mês e todos se resolveram em 6 meses 
(TABELA 11).    
 
TABELA 11 – OUTRAS COMPLICAÇÕES 
Variável 
           Não Sim 
Total 
n % n % 
TVP-3 a 5 dias 31 100,0% 0 0,0% 31 
TVP-1 mês 31 100,0% 0 0,0% 31 
TVP-6 meses 31 100,0% 0 0,0% 31 
Flebite-3 a 5 dias 31 100,0% 0 0,0% 31 
Flebite-1 mês 30 96,8% 1 3,2% 31 
Flebite-6 meses 31 100,0% 0 0,0% 31 
Parestesia-3 a 5 dias 28 90,3% 3 9,7% 31 
Parestesia-1 mês 29 93,5% 2 6,5% 31 
Parestesia-6 meses 31 100,0% 0 0,0% 31 
FONTE: O autor (2015) 
 
















As Varizes de Membros inferiores são um problema médico comum. 
Recentemente, EVLA demonstrou ser um tratamento minimamente invasivo com 
resultados excelentes em termos de uma alta taxa de sucesso técnico e baixa taxa 
de complicação (PROEBSTLE et al., 2003).  
Apesar disso, não há consenso sobre o nível de energia ideal que irá fornecer 
a maior taxa de sucesso técnico e menor índice de complicações quando da 
realização do EVLA.  
 
5.1 TAMANHO DA AMOSTRA 
 
Todos os testes estatísticos considerados foram testes não paramétricos que 
são adequados para avaliação de variáveis que não atendem a condição de 
normalidade ou quando o tamanho de amostra é reduzido. O tamanho de amostra 
desse estudo (31 casos) apresentou-se como adequado, tendo sido adotados 
métodos não paramétricos principalmente em função do afastamento da condição 
de normalidade das variáveis avaliadas.  
Outro fator a ser considerado é que quando, para um particular tamanho de 
amostra, é identificada uma diferença significativa conclui-se que este tamanho foi 
suficiente para sustentar as evidências relativas às diferenças encontradas. 
 
5.2 ENERGIA - LEED 
 
As taxas de recorrência relatadas após a realização de EVLA dependem do 
LEED utilizado. EVLA com baixa densidade energética, resulta em piores taxas de 
obliteração e mais recidivas do que quando foram utilizadas doses mais elevadas de 
energia (PROEBSTLE et al., 2005; TIMPERMAN, 2005). No entanto, com maior 
LEED a incidência de parestesia também aumentou significativamente. Portanto, 
parece adequado que no futuro o LEED fique abaixo de 100 J / cm. 
Outros autores também avaliaram a eficácia da energia entregue de 
densidades diferentes. Timperman, Sichlau e Ryu (2004) realizaram um estudo com 






significativa no fornecimento de energia do laser entre ''sucesso'' e ''falhas'' (63,4 J / 
cm contra 46,6 J / cm, p <0,0001). Neste estudo, não houve falhas no tratamento 
com uma dose de laser de > 80 J/cm embora em um estudo posterior do mesmo 
autor onde foram tratadas 100 veias safenas magnas com 95 J / cm, obteve-se uma 
termoablação bem sucedida em 95% dos membros.  Além disso, eles concluíram 
que não houve diferença significativa entre os resultados em pacientes tratados com 
comprimentos de onda de laser diferentes. 
Proebstle et al. (2006), utilizando um laser de comprimento de onda 940 nm, 
produziram dados que sugerem que o fornecimento de energia necessária para 
alcançar a termoablação da VSM e baixas taxas de recanalização é dependente não 
só da quantidade de energia fornecida, mas também do diâmetro da veia. Neste 
trabalho concluiu-se que 6,3 J / cm de energia foram necessários para cada 1 mm 
de diâmetro da VSM para que a termoablação fosse eficaz. Assim, para uma veia 10 
mm de diâmetro seria o equivalente a 63 J / cm.  
Assim Proebstle et al. (2004) descobriu que a fluência do laser (energia do 
laser por cm2 de veia) foi um fator de risco para a não obliteração e que os regimes 
de tratamento devem basear-se neste tipo de cálculo. Tal argumento pode ser falho, 
já que o diâmetro da veia no momento da ablação é significativamente reduzido 
devido ao espasmo induzido após a cateterização, juntamente com o efeito da 
infiltração de liquido intumescente. Além disso, a veia pode não ter um diâmetro 
uniforme em todo o seu comprimento fazendo com que o cálculo fique ainda mais 
difícil.  
Bueno et al. (2012), em um estudo de série de casos evidenciaram que a 
utilização do laser de 1.470 nm mostrou-se um bom método para tratamento das 
veias safenas, com resultados semelhantes ao laser de 980 nm e com uso de 
menores densidades de energia e menor potência. 
Park et al. (2014), concluíram que o EVLA realizado com aparelho de laser 
1470 nm e utilizando baixa energia, LEED de 80 J / cm ou inferior, é uma opção 
eficaz, segura, e tecnicamente bem sucedida para o tratamento de veias safenas 
incompetentes. 
No presente estudo a utilização de parâmetros de baixa energia com LEED 









Em VSM com refluxo submetidas a termoablação e com seguimento de até 3 
anos foram relatadas taxas de obliteração entre 87% e 100% (AGUS et al., 2006; 
NOOTHETI et al., 2007). 
Proebstle et al., evidenciaram uma taxa de obliteração após EVLA de 90,4% 
em um ano de acompanhamento com ecodoppler vascular e o principal padrão 
histopatológico da recanalização da VSM evidenciado em 8,6% dos pacientes foi 
semelhante ao que observamos na tromboflebite espontânea (PROEBSTLE et al., 
2003).  
Min, Khilnani e Zimmet (2003), demonstraram uma taxa de recorrência de 
menos de 7% em 2 anos de acompanhamento em 499 membros tratados com laser 
endovenoso. Estes resultados são comparáveis ou superiores aos relatados para as 
outras opções disponíveis para o tratamento de refluxo da VSM, incluindo cirurgia, 
escleroterapia ecoguiada e termoablação por radiofrequência.  
Como a recanalização pode ocorrer na termoablação da veia safena com 
laser mesmo após um tratamento utilizando uma energia alta, provavelmente, a 
energia não é o único problema. 
 
5.3.1 Varizes colaterais  
 
Se ocorrer uma recanalização, a VSM tratada com EVLA pode ter uma veia 
colateral incompetente na parte distal do segmento de refluxo. Se visualizado esta 
veia colateral incompetente no ecodoppler pré-operatório esta deve ser retirada 
através de flebectomia durante a intervenção, evitando-se assim algumas 
recanalizações. 
No presente trabalho foi realizada a retirada de veias colaterais 
incompetentes, concomitantemente a termoablação da veia safena magna, para 










5.3.2 Posição de Trendelemburg 
 
A posição de Trendelemburg deve ser realizada no momento da 
termoablação especialmente nas veias com um diâmetro superior a 8 mm, onde a 
quantidade de sangue intravenoso é muito importante.  
Nestes casos, a irradiação com laser não é suficiente para aquecer a parede 
do vaso, porque a energia de luz é quase inteiramente absorvida pelo sangue, e a 
taxa de sucesso inicial é principalmente devido a um efeito trombótico que após a 
dissolução do trombo leva a uma recanalização da VSM (PROEBSTLE et al., 2002).   
Para que ocorresse a diminuição do calibre da veia safena magna e 
consequentemente o aumento do contato da veia com a fibra e evitando um efeito 
trombótico que pudesse levar a recanalização posterior foi adotado no presente 
estudo a posição de Trendelemburg no momento de execução da termoablação em 
todos os pacientes. 
 
5.3.3 Tipo de fibra 
 
Sob o ponto de vista técnico, a fibra linear de EVLA utilizada neste estudo tem 
algumas imperfeições, principalmente pelo fato de ser uma fibra rígida e de 
direcionar para frente o feixe de laser a partir da ponta da fibra ao invés de ao redor 
de toda a sua circunferência como ocorre com a fibra radial por exemplo.  
Quando esta fibra é introduzida em uma VSM, que normalmente tem algumas 
pequenas tortuosidades, a fibra tem sempre uma tendência para esticá-la. Como 
consequência deste alongamento, a ponta da fibra frequentemente fica em uma 
posição excêntrica com a ponta tocando a parede da veia. 
Este problema foi estudado num modelo ex-vivo que evidenciou que a 
utilização de fibras lineares gera uma aplicação desigual de energia de luz fazendo-
se necessário a utilização de uma maior energia para assegurar a destruição da 
parede da veia e evitar recanalizações. Por carbonização da parede da veia (contato 
direto) uma grande quantidade de energia é perdida e também aumenta a 
probabilidade de perfuração (SCHMEDT et al., 2006). 
Hirokawa e Kurihara (2014), em seu estudo utilizando laser 1470 nm, 






fibra radial em comparação com a utilização da fibra convencional, proporcionando 
um tratamento menos invasivo. 
No presente trabalho foi feita a opção pela utilização da fibra linear pelo 
menor custo unitário, além da possibilidade de reutilização através do corte e 
preparo adequado da ponta da fibra inclusive com teste da efetividade no aparelho e 
posterior reesterilização. 
 A adequação das desvantagens do tipo de fibra utilizada no presente estudo, 
foi minimizada adotando-se algumas medidas tais como, posição de Trendelemburg, 
intumescência perivenosa, compressão local no momento da termoablação, para 
que o contato da fibra linear com a parede da veia safena tratada fosse mais 
homogênea. 
 
5.3.4 Intumescência perivenosa  
 
Examinando a localização da fibra no controle com ultrassom intraoperatório, 
fica evidente que a ponta da fibra, na maioria dos procedimentos, encontra-se 
situada em uma posição excêntrica com a ponta tocando a parede da veia.  
A realização da intumescência perivenosa induz espasmo da veia em torno 
da fibra e pode diminuir este efeito. Mas, mesmo assim, especialmente em veias 
maiores, a ponta da fibra permanece excêntrica. Em tal situação, quando a energia é 
fornecida a partir da ponta da fibra, ocorre um contato direto entre a ponta da fibra e 
a parede da veia resultando em uma destruição, ulceração ou uma perfuração da 
veia.  
A consequência disso é uma desigual aplicação de energia de luz. Estas 
perfurações provocam também posteriormente o aparecimento de equimoses e 
também podem lesar o tecido perivenoso, especialmente quando não é utilizado a 
intumescência perivenosa.  
Outras partes da parede da veia permanecem intocadas e se as úlceras não 
se resolverem, podemos ter uma recanalização da veia tratada devido a uma 
destruição circunferencial incompleta das estruturas da parede do vaso, permitindo 








5.3.5 Índice de massa corpórea (IMC) 
 
Pacientes com excesso de índice de massa corpórea (IMC) parecem estar 
entre aqueles que demonstram uma taxa maior de recanalização.  
No presente estudo não foi possível a realização de uma análise multivariada 
levando em consideração a incidência de recanalizações e o índice de massa 
corpórea (IMC). 
Outra questão discutível é o tratamento com o laser de veias extremamente 
superficiais, caracterizadas por veias safenas de localização epifascial. Isto ocorre 
geralmente em pacientes magros com um índice de massa corporal (IMC) de cerca 
de 20 ou menos; ou se a veia safena deixa seu compartimento fascial. Nestes 
casos, o segmento de localização mais profunda da veia pode ser tratado com o 
laser, já o segmento superficial deve ser removido por flebectomia cirúrgica 
convencional para evitar a presença de uma veia subdermica com enduração no 
pós-operatório imediato e que posteriormente pode evoluir com hiperpigmentação 
secundária dos tecidos envolvidos. 
Estudos maiores se fazem necessários para avaliar o risco potencial dos 
fatores relacionados a recanalização (PROEBSTLE et al., 2002).   
 
5.3.6 Diâmetro da veia safena magna 
 
Florescu, Curry e Buckenham (2014), avaliaram a eficácia da terapia laser 
endovenoso na ablação da VSM com um diâmetro superior a 1,0 cm e concluíram 
que a ablação para VSM grandes ( ≥ 1,0 cm e muito grandes ≥ 2,0 cm) não diferiram 
de uma coorte de pacientes com VSM < 1,0 cm e de resultados publicados para 
VSMs < 1,0 cm. A ablação com sucesso foi alcançada em 100% dos veias 
independentes do tamanho durante o seguimento de 6 semanas.  
Starodubtsev et al. (2014), em um estudo para avaliar a segurança e eficácia 
do uso do comprimento de onda do laser 1560 nm, para tratamento da doença 
venosa crônica em pacientes com diâmetros aumentados do segmento proximal da 
veia safena magna, mostraram a segurança e eficácia da técnica e evidenciaram 







No presente estudo foi evidenciado uma redução significativa em 6 meses 
dos diâmetros das veias safenas na junção safeno-femoral, coxa e joelho. Com 
relação aos segmentos não tratados, médio de perna e tornozelo, não houve uma 
redução estatisticamente significativa dos diâmetros em 6 meses de 
acompanhamento. 
 
5.4 EVOLUÇÃO DO ESCORE DE SEVERIDADE CLÍNICA VENOSA (VCSS) 
 
No presente estudo os pacientes apresentaram diminuição com significância 
estatística dos valores de sua escore de severidade clínica venosa em todos os 
momentos de avaliação. 
Levando-se em consideração os casos em que o ocorreu a recanalização da 
VSM em 6 meses (4 membros), em 3 desses membros o escore de severidade 
clinica venosa (VCSS) também diminuiu e em apenas 1 membro ocorreu aumento 





Em geral, as complicações e os efeitos colaterais têm incidência baixa, são 
transitórios e desaparecem dentro de poucos dias, sem afetar a deambulação 
normal ou o retorno as atividades laborais. A técnica por si só é geralmente bem 
tolerada. 
Um problema que existe atualmente, tanto em relação às complicações como 
acompanhamento a curto e médio prazo, são séries insuficientes e a falta de 
documentação e protocolos específicos. 
As complicações incluem principalmente hematomas, lesão do nervo safeno, 
queimaduras na pele, infecção e trombose venosa profunda/embolia pulmonar. 
 
5.5.1 Trombose induzida pelo calor endovenoso (EHIT) 
 
Com a crescente popularidade nos últimos anos da técnica de termoablação 






veia safena com propagação para a veia femoral no período perioperatório, tornou-
se uma realidade clínica.  
Embora essa ocorrência de EHIT com propagação para a JSF, não tenha 
sido tão elevado em outros estudos; todos os pacientes devem ser examinados e as 
opções de tratamento discutidas com os mesmos. 
Fatores que podem aumentar o risco de EHIT incluem: idade do paciente, 
estados de hipercoagulabilidade não diagnosticados e severidade da doença venosa 
crônica (PUGGIONI et al., 2005). 
Fatores relacionados ao procedimento incluem: o uso de garroteamento 
(bandagem de Esmarch), a manutenção de veias tributárias pérvias próximo ao local 
de termoablação, danos a íntima da veia femoral comum devido a cateterização 
inadvertida e propagação de bolhas de vapor (ou trombo).  
Gradman et al. (2007) avaliaram a ligadura da Junção Safeno-Femoral e não 
evidenciaram nenhuma diferença referente a taxa de TVP entre a realização ou não 
da ligadura. 
Sufian et al. (2014) fizeram um estudo prospectivo para avaliar a incidência 
de trombose induzida pelo calor, sua progressão e os fatores de risco que podem 
contribuir para a sua formação após a ablação por laser endovenoso com 
comprimento de onda 1470 nm e concluíram que os fatores de risco incluem: 
tamanho da veia, idade e várias flebectomias concomitantes.  A trombose induzida 
pelo calor se resolve geralmente em 2-4 semanas na maioria dos pacientes, mas 
pode piorar em alguns. 
No presente trabalho foi evidenciado um caso de EHIT com progressão 
mínima do trombo através da junção safeno-femoral para a veia femoral comum 
(acometimento de 25% da luz); foi optado por realização de anticoagulação do 
paciente e repetido o exame com 4 semanas onde foi evidenciado a regressão do 
trombo e resolução do quadro, momento em que o anticoagulante foi suspenso. 
O risco de embolia pulmonar de EHIT permanece indefinido e é incomum 










5.5.2 Parestesia  
 
O risco de lesão do nervo durante EVLA é diretamente relacionada com a 
proximidade de vários nervos com as veias submetidas a termoablação. 
O nervo safeno, o maior ramo cutâneo do femoral, percorre o caminho da 
artéria femoral superficial da virilha para o joelho. Na fossa poplítea ela fica medial e 
se aproxima da veia safena magna (VSM), no terço superior da perna até o nível do 
tornozelo, onde se divide em dois ramos.  
O maior risco de lesão do nervo safeno está no terço médio-distal da perna 
onde pode ser diretamente lesado pela agulha de punção ou queimado por 
transferência de energia do laser. A sua lesão pode provocar uma parestesia 
cutânea, que geralmente é transitória. 
Muitas dessas lesões nervosas podem ser evitadas realizando punção guiada 
por ultrassom, intumescência e evitando a termoablação em regiões com alto risco 
de lesão do nervo (DEXTER et al., 2012). 
No presente trabalho três pacientes referiram sintomas de parestesia em um 
dos membros no primeiro retorno, sendo que 2 persistiram durante o primeiro mês e 
todos se resolveram em 6 meses. 
 
5.6 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 
O tempo médio de acompanhamento desse estudo foi de 6 meses, que é 
semelhante àquelas relatadas em outros estudos (PROEBSTLE et al., 2006).  
Min et al relataram que a maioria das falhas em seu estudo ocorreram nos 
primeiros 3 meses de acompanhamento e todas ocorreram antes de nove meses 
(MIN; KHILNANI; ZIMMET, 2003).  
Portanto, pode ser razoável esperar que a maioria das falhas que ocorreram 
no estudo deveriam ter sido detectadas dentro do período de acompanhamento. 
Entretanto, as limitações deste estudo incluem o tipo de fibra utilizada, a falta 
de longo prazo de acompanhamento e o número relativamente baixo de falhas 










1- A taxa de obliteração da veia safena magna utilizando baixa densidade de 
energia linear endovenosa (LEED médio de 33,53 J/cm) foi de 87,10% em 6 meses 
de acompanhamento. 
2- Ocorreu diminuição estatisticamente significante dos diâmetros da veia 
safena magna nos segmentos tratados. 
3- Houve melhora significativa quanto ao escore de severidade clinica venosa 
(VCSS) dos pacientes submetidos ao tratamento proposto. 
4- Não houveram complicações maiores. A incidência de complicações 
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ANEXO 1 - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 
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